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လံုးလံုးလျားလျားထာဝစဥ်မသနမ်စွမ်းြဖစ်ြခင်းအတက်ွအာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိသူ၏ထွက်ဆုိချက် 
Claimant’ statement of Total and Permanent Disability 

 
 

အာမခံအ�ကံေပး၏အမည် / Name of Insurance Advisor:  _______________________ 

အာမခံအ�ကံေပး၏ဖုနး်နပံါတ် / Insurance Advisor Phone Number: _______________________ 

• ေကျးဇူးြပ�၍ ဤေတာင်းဆုိမှုပုံစံကို အဂ�လိပ်ဘာသာြဖင့် ြဖည်စ့ွက်ပါက BLOCK(စာလုံး�ကီးြဖင့်) အက္ခရာများြဖင့်ြဖည့်�ပီးသင့်ေတာေ်သာအကွက် (များ) တွင် 

'အမှတ်ြခစ်' ပါ။ 
Please complete this claim form in BLOCK letters and put a ‘tick’ in the appropriate box(es). 

• ြပင်ဆင်ချက်မှနသ်မျှကိေုတာင်းဆုိသူကအြပည့်အဝလက်မှတ်ထုိးရမည်။ 
Any amendments must be endorsed by the claimant in full signature. 

• ေနာက်ထပ်ေနရာများလုိအပ်ပါက ေကျးဇူးြပ�၍ ထပ်ဆင့်အချက်အလက်အတွက်ေတာင်းဆုိသူ၏လက်မှတ်ပါေသာစာရွက်ေပ�တွင်သာသုံးပါ 
If more space is needed, please use the plain paper with claimant’s signature for additional information 

• ဤထွက်ဆုိချက်တွင်ပါ�ိှေသာ မည်သည့်အချက်အလက်အတက်ွမဆုိ ပုိမုိ�ှင်းလင်းေစရနအ်တွက် Manulife မှ ထပ်မံေမးြမနး်ခွင့်�ိှသည်။ 
Manulife reserves the right to seek further clarification on any information provided in this form.        

 
 

ေတာင်းဆုိမှုြပ�လုပ်မည့်ေပ�လစီ(များ) / Policy number(s) which claim is being made 

ေပ�လစီနပံါတ်(များ) / Policy Number(s)  

1. အသက်အာမခံထား�ိှသူ၏ အချက်အလက် / Information of Insured 

 
အမည်အြပည့်အစုံ(မှတ်ပုံတင်/ပတ်စ်ပို့ �တွင် ပါ�ိှသည့်အတိုင်း) / 
Full name: (Name as shown on identity 
card/passport)                                     
 
ြမနမ်ာစာြဖင့် / In Myanmar: 
 
..................................................... 
 
 
အဂ�လိပ်စာြဖင့် / In English: 
 
.....................................................   

ကျား/မ /Gender 

 ကျား / Male 

 မ / Female 

 
မှတ်ပုံတင်/ပတ်စ်ပို့/ 
Identity Card/ Passport/ 
 
……………………………………………………………… 
  
 
လူမျ�ိး / Nationality: 
………………………………………………………………. 
  
 
ေမွးေန ့ / Date of Birth(DD/MM/YYYY)  
………………………………………  
 
ဖုနး်နပံါတ် / Contact number: 
 ………………………………… … 
  

လိပ်မူရန ်လိပ်စာ(ြပည့်စုံစွာေရးပါ။) / Correspondence address (Please provide full address): 
 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................................................................................................  
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မသနစ်မ်ွးြဖစ်ခ့ဲသည့်အလုပ်အကိုင် / Occupation at disability: 

..................................................................................................... 

 
တာဝနအ်ြပည့်အစုံေဖ�ြပပါ / Describe your duties fully:  

..................................................................................................................... 
 
အလုပ်�ှင်၏အမည် / Employer’s name: 

.....................................................................................................  

အလုပ်�ှင်၏ဖုနး်နပံါတ် / Employer’s Phone Number: 

..................................................................................................................... 

အလုပ်�ှင်၏လိပ်စာ / Employer’s Address: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  
လက်�ိှအလုပ်တွင်ေနာက်ဆုံးလုပ်ကိင်ုခ့ဲေသာေနကိ့ုေဖာ်ြပ

ပါ။ /  
Give date on which you last worked at your 
present regular occupation:(DD/MM/YYYY): 
 
………/…………/………   
 
ပျမ်းမျှလစာ / Average monthly salary: 
…………………………… 
 အချနိြ်ပည့် / Full Time 

 အချနိပုိ်င်း / Part Time 

 
အလုပ်ြပနဝ်င်ေနလျှင် ြပနဝ်င်သည့်ေနကိ့ုေဖာြ်ပပါ။ / 
If you have returned to work, give date of 
return: (DD/MM/YYYY):  
 
 
 
 
………/…………/……… 
 
ပျမ်းမျှလစာ / Average monthly salary:  
………………………… 
 အချနိြ်ပည့် / Full Time 

 အချနိပုိ်င်း / Part Time 

 
အလုပ်ြပနမ်ဝင်ရေသးလျှင် ြပနဝ်င်လုိသည့်ေနကိ့ု 

ေဖာ်ြပပါ။ /  
If you have not return to work, when do 
you expect:(DD/MM/YYYY):  
 
 
………/…………/……… 
 
ပျမ်းမျှလစာ / Average monthly salary:  
………………………… 
 အချနိြ်ပည့် / Full Time 

 အချနိပုိ်င်း / Part Time 

 
 
မှတ်ချက် / Note: 

• ေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စ�်�ပီးဆုံး�ပီးပါက အေ�ကာင်း�ကားစာထုတ်ြပနလိ်မ့်မည်။ / 

Notification will be issued upon full completion of the claim process.  

• ဤပုံစံ သို့မဟုတ် အြခားေတာင်းဆုိမှုများပုံစံများကို ေတာင်းဆုိသူအဆင်ေြပေချာေမွ့ေစရနအ်တွက် ကုမ္ပဏီအေနြဖင့် မည်သည့်တာ၀နကိ်ုမှ 

ေလျှာင်လွှဲေပးမညမ်ဟုတ်ပါ။ /  

In furnishing this or other claims forms for the convenience of the claimant, the Company does not admit any liability or 
waive any of its right. 

 
 

2. မသနစ်ွမ်းြဖစ်ေစသည့် အချက်အလက်များ / Information about cause of disability 

မသနမ်စမ်ွးြဖစ်သွားေ�ကာင်း ဆရာဝနမှ် ထုတ်ြပနသ်ည့်ေန ့ / 
Date of disability issued by physician  
 
…………………………………………………………… 
(DD/MM/YYYY)  

 
မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ေစသည့်အေ�ကာင်း / Cause of Disability: 

    နာမကျနး်ြဖစ်ြခင်း / Illness                 

ေရာဂါအမည် / Diagnosis: …………………………………………………………… 

    မေတာတ်ဆထိခုိက်မှု / Accident              

မေတာ်တဆမှု၏သဘာဝ / Nature of accident: …………………………………… 

    အြခား / Others 

……………………………………………………………………………………………… 
 
အကယ်၍ မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ရသည့် အေ�ကာင်းအရင်းမှာ နာမကျနး်ြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့်ြဖစ်ပါက ေအာက်ပါတို့ကို ြဖည်စ့ွက်ေပးပါ။ / 
If cause of disability is a result of illness, please fill the below information: 
 
1. ………/……………/……………                   
  (DD/MM/YYYY) 
နာမကျနး်စြဖစ်သည့်ေန ့ / Date of illness first commenced: 
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2. ………/……………/………………   
 (DD/MM/YYYY) 
ကုသမှုစတင်ခံယူသည့်ေန ့ / Date of first treatment: 
 
3. ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်အမည် / Name of attending physician: 

……………………………… ………………… ………………… ………………… … 
 
4. ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်လိပ်စာ / Address of attending physician: 

……………………………………………………………………………………………… 
  
 
မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းသည် မေတာတ်ဆမှုေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင် ေအာက်ပါတို့ကို ေဖ�ြပပါ။ / 

If cause of disability is a result of accident, please state: 
 

1. ………/……………/………………            ၌(At): ……… နာရီ/(h)/ ………မိနစ်/(min)            မနက်/(AM)       ည/(PM) 

   မေတာ်တဆြဖစ်ခ့ဲသည့်ေန ့ / Date of accident(DD/MM/YYYY):  

         

2.မေတာ်တဆြဖစ်ခ့ဲသည့်ေနရာ / Place of accident happened: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
3. ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်အမည် / Name of attending physician: 

……………………………… ………………… ………………… ………………… … 
 
4. ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်လိပ်စာ / Address of attending physician: 

……………………………………………………………………………………………… 
  

3. နာမကျနး်ြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့် သို့မဟုတ် မေတာ်တဆမှုေ�ကာင့် မသနမ်စမ်ွးမြဖစ်မီ အေြခအေနတို့ ကို ေဖာ်ြပပါ။(လုိအပ်ပါက)/ 
Please describe in detail of the conditions and situation before accident happened or before getting the diagnosis 
until disability (if applicable). 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  
လက်�ိှကုသမှုခံယူေနသည့် ဆရာဝန၏် အမည်၊ လိပ်စာ၊ ဖုနး်နပံါတ် (အကယ်၍ အထက်၌ေဖ�ြပခ့ဲေသာဆရာဝနမ်ဟုတ်ခ့ဲလျှင်) / 
Name, address & phone number of the present attending physician (If other than physician mention above) 
 

ဆရာဝနအ်မည/်Name of doctor လိပ်စာ/Address ဖုနး်နပံါတ်/Contact Number ေန ့�စွ/ဲDate 
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ဤမသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့်ြဖစ်ေစ၊ အြခားအေ�ကာင်းေ�ကာင့်ြဖစ်ေစ အြခားဆရာဝန�ှ်င့် ြပသဖူးြခင်း �ိှပါသလား? / 
Have you consulted any other doctor because of your present disability or for any other reason 
during the last two years?  
 

� �ိှ/Yes               � မ�ိှ/No 

ဆရာဝနအ်မည/် 
Name of doctor 

လိပ်စာ/Address ဖုနး်နပံါတ်/ 
Contact Number 

ေန ့�စွ/ဲDate အေ�ကာင်းအရင်း/Reasons 

     

     

     

 
 

 
 
 
 

4. မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့်ရ�ိှမည့်အြခားဝင်ေငွများ / Information about other Disability Income. 

အြခားကာကယ်ွမှုအကျ�ိးခံစားခွင့်များ�ိှပါသလား? / Do you have any other Income Protection Cover? Overhead Expenses Cover? 

ဝင်ေငွရလမ်း(လစာ၊ 

အစုိးရအာမခံ 

အကျ�ိခံစားခွင့်၊ အြခား) /  
Source of Income 
(Salary, Insurance, 
Government Benefit, 
Others) 

ယခု 

ရ�ိှေနပါ�ပီ

လား? /  
Are you 
now 
receiving? 

ရ�ိှရန ်

�ိှပါသလား? 

/ 
Do you 
expect to 
receive? 

ေလျာ်ေ�ကး

ေတာင်းဆုိထား

သည့်ေန/့  
Date Claim 
was filed? 

ေလျာ်ေ�ကးစတ

င်ေပးသည့်ေန ့ /  
Date 
Payment 
begins? 

ေလျာ်ေ�ကး

�ပီးဆုံးသည့်

ေန ့ / 
Date 
payment 
End? 

လစဥ် သို့မဟုတ် အပတ်စဥ် 

(ေငွေ�ကးကိုေဖာ်ြပပါ) / 
Amount Per week or month 
(Please specify currency) 

  ရ�ိှ/Yes 

 မရ�ိှ/No 

 �ိှ/Yes 

 မ�ိှ/No 
…/……/… …/……/… …/……/… 

 အပတ်/wk 

 လ/mth 

  ရ�ိှ/Yes 

 မရ�ိှ/No 

 �ိှ/Yes 

 မ�ိှ/No 
…/……/… …/…… /… …/……/…  အပတ်/wk 

 လ/mth 

  ရ�ိှ/Yes 

 မရ�ိှ/No 

 �ိှ/Yes 

 မ�ိှ/No 
…/……/… …/……/… …/……/…  အပတ်/wk 

 လ/mth 

အြခားအာမခံကမု္ပဏီများ သို့မဟုတ် အလုပ်သမားေလျာ်ေ�ကးများတွင်လည်း အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိရန ်�ိှပါသလား?/ 
Has or will a Claim be filed with any other insurance company, Workmen’s Compensation, etc? 
�ိှခ့ဲလျှင် ေဖာ်ြပပါ။ / If yes, please provide details 

 
� �ိှ/Yes            � �ိှ/No 

 
ကုမ္ပဏီအမည/် 

Company Name 
ေပ�လစီနပံါတ်/ 

Policy number 
ထုတ်ေပးသည်ေ့န/့ 

Issue Date 
ဝင်ေငွအကျ�ိးခံစားခွင့်ပမာဏ/ 

Amount of income benefit 
အပတ်စဥ/်လစဥ်/�ှစ်စဥ်/ 

Weekly/Monthly/Yearly 
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5. ေလျာ်ေ�ကးေငွရယူမည့် နည်းလမ်း / Payment Instructions 6. ပရီမီယံေလျှာင်လွှဲေပးြခင်း / Waiver of Premium 

� ချက်လက်မှတ် / Cheque 

o အာမခံအ�ကံေပးမှထုတ်ယူေပးမည် / Pick up by 
my insurance advisor 

o ကိုယ်တိုင်ထုတ်ယူမည် / Pick up by my self 

� ေတာင်းဆုိသူ �ုံးတွင်လာေရာက်ထုတ်ယူြခင်း / Claimant pick 
up at Office 

� ဘဏ်လွှဲ / Bank Transfer 

� ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့်  / Waiver of Premium 

 
 
 

7. ေ�ကညာချက်�ှင့် အခွင့်အာဏေပးအပ်ြခင်း / Declaration and Authorization 

ကျွ�ု်ပ်သည် ဤပုံစံပါသတင်းအချက်အလက်များကို ကျွ�ု်ပ်သိသမျှအေကာင်းဆုံး�ှင့်ြပည့်စုံစာွြဖည့်စက်ွထားသည်ဟု့ ေ�ကညာပါသည်။ ကျွ�ု်ပ်သည် 

အသက်အာမခံထားသူအား တာဝနယူ်ကုသေပးခ့ဲေသာ မည်သ့ည့်ဆရာဝနြ်ဖစ်ေစ၊ ပုဂ္ဂိ�လ်ြဖစ်ေစ၊ ေဆး�ုံြဖစ်ေစ၊ အာမခံကုမ္ပဏီ�ှင့် အြခားအဖွ့ဲအစည်း၊ 

အြခားဌာနတစ်ခုခုြဖစ်ေစ တို့မှ အသက်အာမခံထားသူ၏ နာမကျနး်မှု သို့မဟုတ် ထိခုိက်ဒဏ်ရာရမှု၊ ေဆးဘက်ဆုိင်ရာမှတ်တမ်း၊ တိုင်ပင်ေဆွးေ�ွးမှုတို့ကို Manulife 

Myanmar အားေပးအပ်ရန ်ခွင့်ြပ�ပါသည်။ / 
I hereby declare that the information in this form, are full and true to the best of my knowledge. I also authorize any physician 
and other persons who has attended the life insured and any hospital, insurance company, organization and other institution to 
furnish Manulife Myanmar, all information with respect to any illness or injury, medical history, consultation, prescription or 
treatment regarding the deceased. 

 
 
 
 
 

___________________________ 
 
 

လက်မှတ်ထုိးသည့်ေန ့�စွဲ/ 
Signed at Date (DD/MM/YYYY) 

 
 
 
 
 

_____________________ 
 

ေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိသူ၏လက်မှတ် 

 
 
 
 
 

________________________ 
 

ေပ�လစီပုိင်�ှင်လက်မှတ် 

(အသက်အာမခံထား�ိှသူ�ှင့်မတူလျှင်)/ 
Signature of Policyowner  

(if not the same with Life insured) 
 
 
မှတ်ချက်။ 

• လစ်ဟာမှုတစ်စုံတစ်ရာ�ိှပါက အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စဥ် ေ�ှာင့်ေ�ှး�ုိင်သည့်အတွက် ဤပုံစံကို ြပည်စုံ့စာွြဖည့်စက်ွထားြခင်း�ိှမ�ိှ ေကျးဇူးြပ�၍ 

ေသချာစွာစစ်ေဆးေပးပါ။ 

• ေတာင်းဆုိမှုများစာရွက်စာတမ်းများအားလုံးကို ကျွ�ု်ပ်တို့၏�ုံးခနး် သို့  သင်၏ကိုယ်စားလှယ်မှတဆင့် သို့မဟုတ် စာတိုက်မှတင်ပို့ �ုိင်သည်။ အကယ်၍ 

စာတိက်ုမှတဆင့် တင်ပို့မည် ဆုိပါက မရူင်းစာရွက်စာတမ်းများြဖင့် မတင်သွင်းပါ�ှင့်။  

• အထက်ပါ လုိအပ်ေသာစာရွက်စာတမ်းများအားလုံးကို လက်ခံရ�ိှ�ပီးေနာက် လူ�ကီးမင်း၏ေတာင်းဆုိချက်ကို ကျွ�ု်ပ်တို့ေဆာင်ရွက်�ပီးရလဒ်ကိ ု

ြဖစ်�ုိင်သမျှအြမနဆုံ်းအေ�ကာင်း�ကားပါမည။် သို့ေသာ် အချ�ိေသာအေြခအေနများတွင် အထက်ပါစာရွက်စာတမ်းများကိုရ�ိှ�ပီးေနာက် ကျွနမ်တို့ 

ေနာက်ထပ်သတင်းအချက်အလက်များလုိအပ်�ုိင်ပါေသးသည်။ သင်အကူအညီလုိအပ်ပါက ေကျးဇူးြပ�၍ ကျွနမ်တို့၏ ၀နေ်ဆာင်မှုသို့  ၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀ 

သို့ဆက်သွယ်ပါ။ 

• အကယ်၍ သင်သည် သင်၏ကိုယ်စား ေတာင်းဆုိမှုြဖစ်စ�်ကိကိုုင်တွယ်ရန ်အြခားပါတီတစ်ခုကို အသုံးြပ�ပါက ခွင့်ြပ�စာလုိအပ်သည်။ 

• အာမခံေလျာေ်�ကးေတာင်းဆုိမှု�ှင့်ပတ်သတ်၍ စုံစမ်းေမးြမနး်လုိပါက သင့်အာမခံအ�ကံေပး သို့မဟုတ် ကျွနပ််တို့၏ Customer Service ဖုနး်နပံါတ် ၀၉ 

၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သို့ ဆက်သွယ်ေပးပါ။ 



Manulife Myanmar Life Insurance Co.ltd 
 
 

 
Notes: 
 

• Please check that this form has been fully completed as any omission may delay the claim process. 

• All claims documents may be submitted at our office, through your Representative or by post. If you are submitting the 
documents by post, please do not submit originals. 

• Upon receipt of all the above required documents, we will process your claim and inform you of the outcome as soon as 
possible. However, in certain circumstances, we may require further information after the above documents are received. 

• If you are asking another party to handle the claim process on your behalf, an authorization letter is required. 
• For any enquiry regarding the claim, please contact our Customer Service Phone Number 09 765467100 or your Manulife 

Insurance Advisor. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 


